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Az ezredfordulót követően számos összefoglaló közlemény látott napvilágot mind a hazai, mind a nemzetközi szak-
irodalomban a májsebészet XX. századi mérföldköveit, vagyis fejlődésének meghatározó tényezőit illetően. Ezért a 
jelenlegi összefoglalás a gyorsan fejlődő májsebészetből csak a legújabb elvek és innovációk bemutatására szorítkozik, 
a legtöbb érdeklődést kiváltóak kerülnek górcső alá: a legújabb indikációk, a kirekesztés-vértelenség kérdése, a máj-
regenerációt a mai tudásunk és az evidenciák szerint a legnagyobb mértékben elősegítő legújabb beavatkozás, a 
májszétválasztás kétszakaszos májreszekcióban portalis elzárással, továbbá a daganatok „downsizing” kezelése a ko-
rábban reszekálhatatlan daganatok eltávolítása érdekében. A nyitott májsebészet, a laparoszkópos és a robotmájsebé-
szet összehasonlításában megfogalmazható az a tény, hogy a laparoszkópos májsebészet napjainkban vált választható 
beavatkozássá, és bizonyos területeken már jobb eredmények érhetők el vele, mint nyitott műtéttel. A robotmájsebé-
szetben szerzett adatok és a bizonyítékok máig váratnak a helyes következtetés levonására. A májsebészet egészét 
tekintve a mortalitás jelentősen csökkent (1%), s a szövődmények – nagyfokú heterogenitásuk miatt – nehezen hason-
líthatók ugyan össze, de a nemzetközi törekvés igyekszik közös nevezőt kialakítani a módosított Clavien–Dindo-
rendszer, a módosított Accordion-rendszer, valamint a komprehenzív komplikációs index fogalmának létrehozásával. 
A májsebészet országonként eltérő fejlettségben, de komplex módon kapcsolódik a tápcsatorna-, a hepatopancreato-
biliaris, a transzplantációs és az onkológiai sebészethez. A májsebészet korszerű fogalma multidiszciplináris, multimo-
dális követelményrendszert tartalmaz a májbetegségek megközelítéséhez, amelynek célja a legeredményesebb kezelés 
biztosítása. Megállapítható, hogy napjainkra a májsebészet szuperspecializációvá vált a nemzetközileg is észlelhető 
jelentős fejlettségi különbségek ellenére, amelyek kiegyensúlyozása egyébként összhangban van az egészségügy nem-
zeti, kontinentális és globális szintű erőfeszítéseivel az egyenlőtlenségek felszámolására.
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Milestones in liver surgery
Numerous outstanding summarizing publications on the milestones of the rapid development of liver surgery in the 
twentieth century came to light around the year 2000, therefore in this summary only the newest principles and 
novelties of liver surgery after the second millennium are presented. Among the new principles, the newest indica-
tions, the bloodless surgery and the vascular exclusion of the liver, the “associating liver partition and portal vein 
occlusion for staged hepatectomy” (ALPPS) – as presently the fastest and most successful method for liver regenera-
tion, and the “downsizing of tumors” treatment for the interest of resection of unresectable tumours are analyzed 
and evaluated. Open, laparoscopic, and robotic liver surgery are discussed by comparing blood loss, operating time, 
cost, and long-term results. Laparoscopic liver surgery on the basis of evidences has become “the method of choice” 
in our days. Robotic liver surgery needs further evidence-based data for determination of its place in the clinical 
practice. An intention is also composed in terms of place-determination of liver surgery between gastrointestinal, 
hepatopancreatobiliary, liver transplantation, and oncologic surgery. The mortality rate has decreased to 1% recently; 
the data regarding morbidity are variable; the modified Clavien–Dindo, the modified Accordion complication system 
and the comprehensive complication index are intended to move the different evaluations to a common ground. The 
up-to-date idea of hepatic surgeon, liver center and liver surgery are defined in close cooperation with international 
theoretical and practical outcome, in the limelight of multidisciplinarity and multimodality. The internationally ob-
served inequalities in liver surgery are also discussed from the point of view of tackling with the inequalities existing 
in the universal healthcare systems on a local, national and global level by collecting and controlling the results sys-
tematically, and developing and implying international guidelines on the basis of evidences.
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Semmelweis Ignác születésének 200. évfordulója évében a Szerkesztőség felkérésére készített tanulmány.
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Rövidítések 
ALPPS = associating liver partition and portal vein ligation for 
staged hepatectomy; BCLC = (Barcelona Clinic Liver Cancer) 
barcelonai kritériumok; CCI = (Comprehensive Complications 
Index) komprehenzív komplikációs index; CUSA = Cavitron 
ultrasonic aspirator; DFS = (disease-free survival) betegség-
mentes túlélés; HAF = hepatic arterial flow; HCC = hepato-
cellular cancer; MELD = Model for End-Stage Disease; 
NCNNLM = (non-colorectal non-neuroendocrine liver metas-
tasis) nem colorectalis eredetű májáttét; OS = (all over survival) 
teljes túlélés; PEI = percutaneous ethanol injection/infiltrati-
on; PVF = portal venous flow; RCT = (randomized controlled 
trial) randomizált kontrollált vizsgálat; RFA = radiofrequency 
ablation; SFSS = small for size syndrome; WHO = (World 
Health Organization) Egészségügyi Világszervezet
Az 1954-es és az 1957-es évszámok jelzik Couineaud 
közleményeit a szegmentális májanatómiáról. Ugyan 
csak negyed évszázad után vált általánossá és nemzetkö-
zileg használttá, de innen számíthatjuk a modern májse-
bészeti érát. Számos, a májsebészeti fejlődést összefog-
laló közlemény jelent meg a közelmúltban [1–9]. 
Történetileg a sérülések játszottak szerepet a májsebé-
szet létrejöttében és fejlődésében – sajnos e területen, 
legalábbis a gyakoriságot illetően, nincs változás. A máj 
kettős afferens keringése, a vena hepaticák és a vena cava 
inferior bőséges vérhozama miatt az e területen bekövet-
kező áthatoló vagy tompa trauma rövid időn belül vég-
zetes lehet! [10] Az elmúlt évtizedekben meghatározó 
volt a szegmentális anatómia kidolgozása a „máj sebé-
szeti anatómiájáról”, amely az „anatómiai májsebészet” 
alapja [8, 9]. A májkeringés kutatása kiemelkedően ered-
ményes volt, hiszen a máj artériás és portalis vénás kerin-
gésének (HAF/PVF) kölcsönhatásából diagnosztikai 
következtetések levonása is lehetségessé vált, és ismere-
tessé vált az is, hogy milyen fontos szerepet tölt be a 
portalis véna ágának elzárása a májregenerációban, to-
vábbá hogyan változik a daganatos máj keringése, vala-
mint a reszekált és a transzplantált máj cirkulációja [11]. 
Időközben a technikai fejlődés az ultrahangos (UH-) 
készüléket behozta a műtőbe, és a műtét alatt végzett 
ultrahangvizsgálat a májon belüli „sebészi anatómiát” 
manapság úgy ábrázolja, hogy a májsebész számára lehe-
tővé teszi az „anató miai reszekciót”, tehát a Bismuth 
megfogalmazta elv („a máj anatómiai sebészete”) a tech-
nikai fejlődés alapján valósult meg [12]. Napjainkban az 
intraoperatív ultrahangvizsgálat a májműtét szerves tar-
tozéka a kicsiny, nem gyanított daganatok felfedezésére, 
sőt a colorectalis rák műtéte során – a jövőbe mutatóan 
– szűrő jelleggel is ajánlják a májmetasztázisok felfedezé-
sére [13]. A májkeringési vizsgálatok alapozták meg a 
portalis embolizációt/okklúziót és annak különböző 
módozatait. Az így előidézett jelentős fokú májregenerá-
ció miatt az elsődleges vagy másodlagos daganatok miat-
ti reszekció határai messze kitolhatókká váltak, sőt akár a 
máj mindkét lebenyében lévő daganatok műthetővé vál-
tak speciális esetekben [14].
A technikai fejlődés szervesen és folyamatosan beépült 
a májsebészetbe a diagnosztika és a vérzéscsillapítás vo-
natkozásában. Az 1990-es évektől kezdve a minimálisan 
invazív beavatkozás alapelve a laparoszkópos májsebé-
szetben került megvalósításra. Ez az integrációs folyamat 
tipikusan jellemzi az elvek, a társszakmák és a technika 
ölelkezését a multimodális, mind jobb eredményeket fel-
mutató, evidenciaalapú multidiszciplinaritás irányában 
[15, 16]. Időközben a májtranszplantáció rohamos fej-
lődése és elterjedése jelentősen kihatott a májsebészetre 
is, és ma a két terület elválaszthatatlanul összefonódik 
számos vonatkozásban [7]. A gyors fejlődésben a digita-
lizáció átszövi a kezdetben szinte eszköztelen, csupán 
néhány műszerrel dolgozó májsebészetet, létrehozva a 
ma már valóságos és összehasonlítható eredményeket 
felmutató, robottal végzett beavatkozásokat a májon 
[17]. Ezért lehet eljutni arra a megállapításra, hogy a 
májse bészet – integrálódva számos medicinális szakmá-
val (képalkotó diagnosztika, hepatopancreatobiliaris se-
bészet, gasztroenterológia, aneszteziológia, onkológia, 
transz plantológia, patológia stb.) szuperspecializációvá 
vált.
Indikáció
Az elsődleges és a másodlagos daganatok műtéti indiká-
ciója megváltozott az onkológiai és a májsebészeti fejlő-
dés, valamint az eredmények és a betegbiztonság javulá-
sának következtében. Az egymás után megjelenő 
közlemények a mortalitás és a morbiditás csökkenéséről 
és a túlélés jelentős meghosszabbodásáról számolnak be. 
Ezresnél nagyobb halálozás nélküli reszekciós széria is 
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közlésre került. Így ma már állást lehet foglalni az 1% 
vagy az az alatti halálozás és a 25–30% alatti átlagos szö-
vődményarány elvárható értékében [1, 2]. Nagyon jót 
tett a májsebészet fejlődésének a májtranszlantációs gya-
korlat innovációinak alkalmazása (split liver, dual graft, 
laparoszkópos donorszerv-kivétel, virtuális hepatecto-
mia). Az élő donoros transzplantáció is komoly definiáló 
tényezővé vált [7, 18]. Általánosságban az elsődleges és 
a másodlagos májdaganatok műtéti indikációjának meg-
alapozottságát azonban nemcsak a rövid távú eredmény 
(morbiditás, mortalitás), hanem a hosszú távú túlélés, 
tehát az onkológiai kimenet is alapvetően befolyásolja. 
A  májsebészetileg elérhető eredmények, sőt a máj-
transzplantáció nyújtotta lehetőségek, valamint az onko-
lógiában (a betegszelekció új szempontjai, RAS- és 
BRAF-mutáció, kemoterápia és biológiaiválasz-módosí-
tók) észlelhető előrelépés, hozzáadva a napjainkban is 
alapvető és meghatározó sebészi beavatkozásokkal elér-
hető eredményekhez, kialakították a „személyre szabott” 
indikációt a „személyre szabott” kezeléssel. Ebben a 
korszerű multidiszciplináris, multimodális szemléletben 
elsődleges vagy másodlagos májdaganat esetén az indiká-
ció és a teendők sorának megállapítása ma már nem lehet 
egyetlen szakember feladata, hanem multidiszciplináris 
munkacsoport alakíthatja ki a kezelési stratégiát [3, 19].
A primer májdaganatok közül a hepatocellularis carci-
noma (HCC) a malignus folyamatok közül az ötödik 
vámszedő az emberi élet ellen. A sebészi májreszekciók 
mintegy 10%-a történik HCC eltávolítására. Nem ki-
térve az etiológiai, genetikai, patológiai tényezőkre, 
 Nagasue után a sok százezer boncolás alapján tudjuk, 
hogy a HCC gyakran multiplex, a máj mindkét lebe-
nyében megjelenhet, az epeutakba, a nyirokerekbe és a 
vénákba is (vena hepatica, v. cava inferior, jobb szívfél) 
betörhet. A vírushepatitisből kialakuló cirrhosis képezi a 
talajt a HCC kialakulására (hepatitis B: 350 millió beteg, 
hepatits C: 140 millió beteg). Az is ismeretes, hogy az ép 
májban is fejlődhet az elsődleges májrák, mintegy 10%-
ban. Az indikáció 2000 előtt elsődlegesen a HCC eltá-
volítását célozta meg a májreszekció segítségével. A kiáb-
rándító eredmények, a magas halálozási ráta és a korai 
kiújulás analízise azt eredményezte, hogy árnyaltabban 
kell felállítani az indikációt, figyelembe véve a HCC 
nagysága, jellegzetességei, stádiuma mellett a daganatot 
hordozó máj állapotát is (a vírushepatitisből kialakuló 
cirrhosis mértékét és a vascularis következmények előre-
haladottságát) [20]! A barcelonai kritériumok (BCLC) 
szerint a korai HCC (maximum három göb, egyike sem 
haladja meg a 3 cm átmérőt) sebészi reszekcióval, máj-
transzplantációval, etanolablatióval/rádiófrekvenciás 
roncsolással kezelhető kuratíve a máj állapotától (fibro-
sis, cirrhosis, portalis hypertensio) függően, amelyek a 
Child–Pugh-stádiummal és a hepaticus vénás nyomás-
gradienssel objektivizálhatók [20]. Szoliter HCC eseté-
ben a reszekciós kritérium az 5 cm-es daganatátmérő. 
Számos májcentrum gyakorlatában lényegesen nagyobb 
átmérőjűek is reszekcióra kerültek. A BCLC-irányelvek 
szerint szigorúan vett korai stádiumban a kuratív kezelés 
5 éves túlélése 50–75% [21]. A korai HCC kezelésére 
ajánlott májtranszplantáció a milánói kritériumok szigo-
rú betartása mellett (1 maximum 5 cm-es daganat vagy 3 
tumor, de egyik sem haladja meg a 3 cm átmérőt, és 
nincs ér-makroinvázió) kiváló 75% feletti 5 éves túlélést 
és alacsony recidívaarányt eredményez [22]. Az ún. 
„bridge-technikák” (RFA, PEI és bizonyos esetekben a 
májreszekció) jelentős segítséget jelentenek az indikációs 
folyamatban, főleg a májtranszplantációs várólistán lévők 
halálozásának csökkentésében, amely 20–25%-ot is elér-
het 6 hónap alatt. Manapság a HCC intermedier és elő-
rehaladott stádiumában a kemoembolizáció és az új 
 szerek (szorafenib) alkalmazása jön szóba. Bekerült a 
klinikumba az „up to seven” elv is, miszerint a tumor-
szám és az átmérő összege nem haladhatja meg a 7-es 
számot a sebészi beavatkozáshoz. A transzplantációs 
központok recipienskritériumai eltérhetnek ugyan egy-
mástól, azonban közös nevezőt jelent a MELD (Model 
for End-Stage Disease) és az egyéb pontozásos rendsze-
rek alkalmazása. Az „up to seven” elv egyébként az int-
raoperatív fénysebességű UH-nak is köszönhető, amely-
lyel akár 0,4 cm-es HCC kórismézhető. Mind a 
barcelonai, mind a milánói kritériumokat sok kritika 
érte, az időközben nemzetközi konszenzussal létreho-
zott Alberta-algoritmus viszont megengedőbb, rugal-
masabb multidiszciplináris indikációs folyamatot tesz le-
hetővé [23].
A colorectalis eredetű másodlagos májdaganatokat il-
letően az elmúlt 50 év bebizonyította, hogy a májáttétek 
eltávolítása az emberi élet jelentős meghosszabbodásá-
hoz vezet a kuratív műtétet követően, minimálisan elvár-
ható 40%-os 5 éves túléléssel. A sebész 30–50 éve még 
magára volt utalva az indikáció felállításában, a májműtét 
kivitelezésében és a nyomon követésben. E területen az 
egyebekben meghatározó és elsődleges májsebészet sok 
segítséget kapott az onkológiától. A 21. század második 
évtizedének vége felé általános elvként kimondható, 
hogy a daganattal foglalkozó szaktudományok teljesít-
ményének és egymásra utaltságának figyelembevételével 
multidiszciplináris onkosebészeti munkacsoport hatá-
rozhatja meg az indikációs stratégiát [24]. A neoadju-
váns és az adjuváns kezelés, valamint a sebészi beavat-
kozás ajánlásai ma már irányelvekben konkréten meg-
fogalmazottak. A colorectalis eredetű szekunder máj-
daganatok kezelési stratégiája elsősorban a primer 
daganathoz való viszonytól (R0-reszekció, nincs recidí-
va) és a megjelenés idejétől függ, másodsorban attól, 
hogy eleve könnyen eltávolítható-e a májból, vagy ún. 
határeseti metasztázisról van-e szó, vagy éppen a felfede-
zésük időpontjában már eltávolíthatatlanok az áttétek 
sebészi vagy biológiai/onkológiai okból. Szemléletváltás 
van abban a kérdésben is, hogy nem a daganatok száma, 
nagysága és mennyisége számít, hanem az, hogy vala-
mennyi daganatszövet eltávolításra kerüljön R0-módon, 
és elegendő, működő májállomány maradjon (az eredeti 
májvolumennek legalább a 30%-a vagy több). Az elegen-
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dő, működő májállomány az afferens és efferens keringés 
és az epeelválasztás és -passzázs megtartása mellett a 
májsejtműködés funkcionális megmaradását jelenti. A 
szinkrón esetben onkológiai kezelés és a májmetasztázi-
sok elsődleges eltávolítása („liver first”) is lehetséges, 
majd később a primer daganat eltávolítása (R0), ha ez 
utóbbi nem jár ileusveszéllyel [25]. A májmetasztázisok 
onkosebészi kezelése diadalutat járt be olyan területe-
ken, amelyeken korábban nem is indikálták a májmetasz-
tázisok eltávolítását, ideértve a nem colorectalis eredetű 
májáttétek (NCNNLM) egy részét is, sőt a májmetasztá-
zissal egyidejű extrahepaticus áttétek sebészetét is [26, 
27]. Az onkológiai neoadjuváns és adjuváns kezelés, 
 felhasználva a molekuláris diagnosztika eredményeit 
(KRAS, BRAF) és klinikai vonatkozásait (biológiai válasz-
módosítók: bevacizumab, cetuximab, panitumumab), 
a műtét utáni hosszú távú túlélés eredményein szignifi-
kánsan javított! Az onkológiai kezelésre létrejövő daga-
natmegkisebbedés alapján kialakult a „jó választ” adó, 
kezelésre reagáló beteg fogalma [28].
A „borderline”-típusú áttétek esetében a neoadjuváns 
kezelés célja a daganat olyan fokú megkisebbedése/
megkisebbítése („downsizing”), hogy a reszekció kivite-
lezhető legyen. Lényeges leszögezni, hogy ezen előbbi 
kategóriák az újabb felfedezések és szemlélet birtokában 
országonként, sőt centrumonként is változhatnak, még 
ha a nemzetközi és a nemzeti irányelvek sztenderdizációs 
törekvése kifejezett is. A „borderline”-típusú, vagyis a 
potenciálisan reszekálható daganat esetén a biológiaivá-
lasz-módosítókkal (bevacizumab, cetuximab, panitu-
mumab) végzett neoadjuváns kezelés, az ún. konverziós 
terápia mintegy 15–40%-ban lehetővé teszi a korábban 
reszekálhatatlan áttét eltávolítását, sőt néha a daganat(ok) 
eltűnése még sebészi gondot is okozhat az áttét helyének 
fellelésében [12].
A „borderline”-típusú, vagyis potenciálisan reszekál-
ható, határeseti daganat eltávolításának másik, forradal-
mian új lehetősége a működő májszövet mennyiségének 
növelése. A májelégtelenség veszélyével fenyegető túl 
kicsiny, jövőbeli májresiduum (SFSS) megoldására kidol-
gozásra került a vena portae ág lekötése (a vena portae 
ág embolizációja) a beavatkozást követő azonos oldali, 
bennmaradó májrészt érintő nagymértékű májregenerá-
cióval. A kétszakaszos májreszekció, valamint a portalis 
ág embolizációja kombinált májszétválasztással (ALPPS) 
a máj mindkét lebenyére kiterjedő, korábban reszekálha-
tatlan májáttétek eltávolítását célozza meg. Ezekben a 
bonyolult műtétekben a tumormentes szabad szélek 
(R0-reszekció) eléréséhez a műtét alatti ultrahang nélkü-
lözhetetlen. A májszétválasztás (partition of the liver) a 
portalis embolizációval együtt soha nem ismert mértékű 
regenerációt indít el napokon belül az esetek túlnyomó 
részében (akár 60–84 volumen%!). A két reszekció kö-
zötti várakozási idő akár napokra lecsökken (5–15 nap), 
és ezáltal az ab ovo nem reszekálható áttéti daganatok 
reszekabilitási aránya jelentősen növekszik [29]. A két 
beavatkozás, vagyis a tumor megkisebbítésére irányuló 
neoadjuváns kezelés és a májparenchyma mennyiségének 
megnövekedését kiváltó ALPPS egymással egyébként 
kombinálható. Az is kétségtelen, hogy korai daganatreci-
díva és nagyobb morbiditás és mortalitás volt megfigyel-
hető az ALPPS-t követően, aminek megoldása a jövő 
feladatának látszik, de ezekben az esetekben kizárólag ez 
a beavatkozás jelenthette a túlélés meghosszabbítását. 
A májsebészet és a májtranszplantáció szoros kapcsolata 
és együttműködése nélkülözhetetlen, hiszen ha elmarad 
a nagymértékű regeneráció, vagy mégis májelégtelenség 
alakul ki, a májtranszplantáció ultimum refugiumként 
indikált [30].
A vértelen májsebészet és a máj afferens 
keringésének elzárása
A májon percenként átáramló 1500–2000 ml vér, a ket-
tős afferens keringés, a vena cava inferior és a 3 vena he-
patica bőséges vérárama, valamint az a tény, hogy az ese-
tek 75–80%-ában cirrhosis és portalis hypertensio áll 
fenn, továbbá hogy a véralvadás is érintett, a májműtét 
alatti vérzést, a vérveszteséget és a vérzéscsillapítást a 
májsebészet kulcskérdésévé tette. A nagy sebészeti be-
avatkozásnak számító májreszekciós műtét szövődmény-
aránya és halálozása szoros korrelációban van a műtét 
alatti vérzéssel, a vérveszteséggel és a vérpótlással. A 
hosszú távú túlélés és a daganatkiújulás is szignifikáns 
összefüggésben látszik állni a vérveszteség-vérpótlás 
mértékével [31]. A máj sebészetét művelők számára 
mindig is elsőrendű feladat volt a vérzéscsillapítás, ame-
lyet Pringle 1908-ban oldott meg: a ligamentum hepa-
toduodenale leszorítása megszünteti, illetve minimumra 
csökkenti a májba beáramló afferens vérkeringést, ezáltal 
a májreszekciós területből származó vérzés csökkenthe-
tő, illetve megszüntethető [32]. Az utóbbi három évti-
zedben számos egyéb eljárást alkalmaztak a májsebészet-
ben a Pringle-manőveren túlmenően, amelyeknek kizá-
rólagosan az volt a céljuk, hogy a vérzést megelőzzék, 
illetve megszüntessék: a) különböző módszereket a máj-
parenchyma szétválasztására, b) különböző módszereket 
a májreszekciós felszín fedésére, c) alacsony centrális vé-
nás nyomás kialakítását, hypoventilatiót, d) anterior re-
szekciót a konvencionális eljárással szemben, e) gyógy-
szeres keringésbefolyásolást, f) autotranszfúziót. Lénye-
ges szemléletváltásnak tartható, hogy döntően a preven-
tív szemlélet került a középpontba a vérzéscsillapításban is. 
A Cochrane Library-ból a kezdettől 2015 szeptembe-
réig összegyűjthető és analízisre alkalmas 67 randomizált 
kontrollált vizsgálat (RCT) metaanalízisével 6197 műtét 
alapján nem lehetett magas minőségű meggyőző bizo-
nyítékot találni az előbb felsorolt 7 módszer bármelyiké-
nek prioritását illetően [31]. Ezt a tényt támasztja alá, 
hogy napjainkban a májsebészeti tapasztalat és biztonság 
soha nem látott megszilárdulása következtében a legha-
tásosabbnak tartott Pringle-manővert mind kevésbé al-
kalmazzák a máj sebészetében. Az ischaemiareperfúzió 
tipikus modellje egyébként is hozzájárulhatott a műtét 
379ORVOSI HETILAP  2018  ■  159. évfolyam, 10. szám
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
utáni májsejtkárosodásokhoz, noha e kérdésben sok volt 
az ellentmondó adat [6]. Manapság többszázas, egymás 
utáni műtétsorozatot közölnek, ahol a Pringle-manővert 
nem alkalmazzák, és sem a vérzésarány, sem a szövődmé-
nyek nem emelkednek [33]. A Pringle-manőver újabban 
még a laparoszkópos májsebészetben is többnyire csak 
„készenléti állapotban” marad [34]. A májparenchyma 
átmetszésére a májsebészet ősidők óta használja az ujj-
morzsolásos módszert („fringer fracture method”), 
amelynek Kelly-clamppel (Pean-zúzás) módosított egy-
szerű, olcsó és biztonságos formáját napjainkban is széles 
körben alkalmazzák [35].
A májparenchyma szétválasztására a sokféle, fejlett 
technikát alkalmazó készülék felhasználja energiaforrás-
ként a lézert, az argont, az elektromos áramot, a nagy-
energiájú ultrahangot és a rádiófrekvenciát. A leggyako-
ribb készülékek a Cavitron ultrasonic aspirator (CUSA), 
a rádiófrekvenciás készülékek, az ultrasonic scalpel, a bi-
poláris „ragasztó-koaguláló” eszközök és a kliprakók és 
érvarró gépek. Ezen túlmenően vannak törekvések szö-
veti ragasztóanyagok, fibrin-, trombinspray alkalmazá-
sára a biztonság fokozása és a vérveszteség minimálisra 
csökkentése érdekében. A jelenlegi helyzet az, hogy a 
modern májsebészeti gyakorlatban a Pringle-metódus a 
mindenkori készenléti biztonságot jelenti, ugyanis gya-
korlott májsebésznek váratlan, nagy vérzés esetén mind-
össze néhány másodpercet vesz igénybe az alkalmazása. 
Ami az egyéb, az előbbiekben felsorolt nagyszámú, mo-
dern módszert és készüléket illeti, azokat az adott májse-
bészeti központ felszereltségétől, gyakorlatától függően 
a műtéti helyzetnek megfelelően a májsebész az „egyéni 
judíciumának” megfelelően, az igénytől és a műtéti hely-
zettől függően kombináltan használja, míg a nagyon 
egyszerű, közkedvelt és olcsó Pean-zúzásos módszer 
mindig elérhető, és alapnak számít.
Nyitott, laparoszkópos és robotmájsebészet 
A laparoszkópos májsebészet 1990 és 2000 között kísér-
leti beavatkozásból a klinikum elfogadott, a nyitott máj-
sebészettel összehasonlítható eljárásává vált. Mind na-
gyobb és nagyobb számban került be a gyógyító 
beavatkozások közé, egyre meggyőzőbb eredményekkel. 
Noha az exponenciálisan növekvő számú publikációk 
között a hazai adatok is mind gyakrabban fordulnak elő, 
itthon még nem beszélhetünk arról, hogy a laparoszkó-
pos májreszekció rutineljárássá vált volna [15, 16]. A 
laparoszkópos májreszekciók eredményeit összegző és az 
ajánlásokat megfogalmazó első és második nemzetközi 
konszenzuskonferencia (Louisville, USA, 2008 és Mori-
oka, Japán, 2014) megállapította, hogy a májon végzett 
minimálisan invazív beavatkozások: 1) nem maradnak el 
a nyílt műtétektől, 2) számos vonatkozásban előnyöseb-
bek (kisebb vérveszteség), 3) onkológiai kompromisszu-
mot sem jelentenek, 4) tapasztalt, begyakorolt májse-
bészt igényelnek. A világban fennálló helyzetről a 
Moriokában 2014-ben rendezett konszenzuskonferenci-
ára adatokat gyűjtöttek. A 2008 és 2013 közötti idősza-
kot vizsgálták, mely alatt 11  712 májreszekció történt 
3765 betegen (32,1%) laparoszkópos módszerrel. A 
laparoszkópos májreszekciók 61,8%-a bal lateralis secti-
onectomia volt. A világirodalomban fellelhető és össze-
hasonlító analízisre alkalmas 9527 laparoszkópos májre-
szekció eredményei 179 májcentrumból származnak; 
65% történt malignitás miatt. A halálozás 0,4% volt! 
Ezen túlmenően 2900, laparoszkóppal műtött beteg 
adatait eset-összehasonlításra alkalmassá tették a nyitott 
májreszekcióhoz. A metaanalízisből megállapítható volt, 
hogy a halálozás nem különbözött, szignifikánsan keve-
sebb volt a szövődmény, a vérvesztés, a transzfúziós 
igény – és rövidebb volt a kórházi benntartózkodás a 
laparoszkópos májreszekció esetén. Az adatokból az is 
következett, hogy a növekvő betegbiztonság a betegsze-
lekció (indikáció) és a májsebészképzés javulásának kö-
vetkezménye.
A randomizált kontrollált vizsgálatok igénye jelentős a 
forradalmi gyorsasággal széledő minimálisan invazív 
 beavatkozások összehasonlítására, főként a hagyomá-
nyos, nyitott technikával végzett beavatkozásokhoz. Az 
OSLO-COMET tanulmány e vonatkozásban úttörő: 
2012 és 2016 között colorectalis reszekábilis májmetasz-
tázis miatt 133 laparoszkópos májreszekció került pros-
pektív összehasonlításra 147 beteg nyitott májreszekció-
jával: a műtét utáni szövődményráta szignifikánsan 
alacsonyabb volt, 19 vs. 31%, és a kórházi benntartózko-
dás is rövidebb volt laparoszkópos reszekció esetén: 53 
vs. 96 óra. Nem észleltek különbséget a műtéti vérvesz-
tésben, a transzfúziós igényben, a daganatmentes reszek-
ciós szél arányában és a 90 napos halálozásban. Az 
 OSLO-COMET vizsgálat fontos megállapítása, hogy az 
alacsonyabb szövődményarány és a rövidebb kórházi 
benntartózkodás miatt a költségek azonosak voltak a két 
csoportban [36]! A laparoszkópos májreszekció indikál-
ható 70 éven felüliek kezelésére is jó betegszelekcióval és 
kockázatbecsléssel: 225, 70 éven felüli beteg, azonos 
számú, nyílt reszekcióval összehasonlításra alkalmas ada-
taiból megállapítható volt, hogy a laparoszkópos májre-
szekció az idősek számára is kevesebb szövődménnyel 
jár, rövidebb a kórházi benntartózkodás, és nem jelent 
onkológiai engedményeket a nyitott májreszekcióval 
történő összehasonlításban [37]. Az onkológiai eredmé-
nyek vonatkozásában a nagyobb adatbázisokból 1992 és 
2016 között összegyűjtött, nem randomizált, de össze-
hasonlíthatóvá tett 4697 beteg adatai figyelemre méltó-
ak: colorectalis rák májáttétei miatt laparoszkópos májre-
szekció 1809 betegen, míg nyílt műtét 2888-on történt. 
A laparoszkópos betegcsoportban több volt a tumor-
mentes szabad szél, nem volt szignifikáns különbség a 
recidíva megjelenési idejében, az 1, 3, és 5 éves teljes 
túlélésben (OS) és a betegségmentes túlélésben (DFS) 
[38, 39]. 
A HCC laparoszkópos kezelésének előnyei szintén az 
alacsonyabb szövődményarányban mutathatók ki, külö-
nösen cirrhosis esetén. Multivariációs regressziós analí-
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zissel az egyedüli független tényező a szövődményarány 
csökkentésében a laparoszkópos beavatkozás [40]. A túl-
élésben nem mutatható ki eltérés, tehát a laparoszkópos 
májreszekció onkológiai vonatkozásban is kompetens 
intervenció. 
A robot/robotasszisztált májsebészet már a jelen kli-
nikumának része. Messze nem tekinthető még rutinbe-
avatkozásnak, azonban a klinikai alkalmasságáról szóló 
adatok szaporodnak: a 2012 és 2015 között végzett 183 
robot-májreszekció átlagos időtartama 434 perc volt, és 
a hosszabb időtartam ellenére a műtéti vérveszteség átla-
gosan csak 195 ml volt. A robotmájsebészet elsajátítása 
tapasztalt májsebész rendszeres, intenzív gyakorlását 
igényli: 15 beavatkozásig kezdő, 25 elvégeztével közép-
szintű, 50 felett pedig begyakorlott robotvezérlő májse-
bészről beszélhetünk [41]. A colorectalis rák és egyidejű 
májmetasztázisa robot-vastagbélsebész/robotmájsebész 
munkacsoport együttműködésével hasonló biztonsággal 
távolítható el, mint nyílt beavatkozással, és a felépülési 
idő is rövidebb [42]. A laparoszkópos májsebészet ké-
nyes területe a „hátsó-felső” szegmentumok (VII-es, 
VIII-as, IVa és az 1-es szegmentum) minimálisan invazív 
reszekciója, amely újabban a robotsebészet célkeresztjé-
ben is megjelent, méghozzá hasonló kivitelezhetőséggel 
és biztonsággal [43]. A robotmájsebészettel kapcsolato-
san napvilágot látó elemzés szerint a kevesebb szövőd-
mény, a rövidebb intenzív osztályos igénybevétel és a 
rövidebb kórházi bennfekvés azt a nem várt eredményt 
hozta, hogy az átlagköltség nem haladta meg a laparo-
szkópos vagy a nyitott májsebészeti beavatkozás költsé-
gét [44].
Szövődmények, rövid és hosszú távú 
eredmények
Az új indikációs stratégia, a jobb betegszelekció, a koc-
kázatanalízis, a sebésztechnikai innovációk együttesen a 
halálozás 1% alá csökkenését eredményezték a májsebé-
szetben, és a hosszú távú eredmények is jelentősen javul-
tak – a szövődmények gyakoriságát illetően azonban 
még mindig nagyfokú eltérések tapasztalhatók, 4,1%–
47% [45]. 
A modern preventív szemlélet a vérkímélő májsebé-
szet eljárásaiban ölt testet a műtét alatti szövődmények 
minimalizálására. A vérmentes májsebészet fogalma fedi 
a koagulációs eltérések műtét előtti rendezését, a minu-
ciózus, koncepciós sebészi technikát, beleértve a mini-
málisan invazív sebészetet és a vérvesztés megakadályo-
zására szóba jöhető módszerek és eszközök korábban 
tárgyalt arzenáljának bevetését, különös tekintettel a 
cirrhoticus májon végzett beavatkozásra. A műtét utáni 
szövődmények legáltalánosabban elfogadott nemzetközi 
osztályozása a Clavien–Dindo-féle rendszerrel történt 
[45]. Azonban éppen a máj diffúz betegségeinek nagy-
fokú variabilitása, a beavatkozások és azok szövődmé-
nyeinek nagyszámú változata miatt mind a Clavien–Din-
do-rendszer módosítása, mind számos új rendszer látott 
napvilágot a szövődmények értékelésére, mint az Accor-
dion-szisztéma, továbbá a komprehenzív komplikációs 
index (CCI) [46]. A komprehenzív komplikációs index 
valamennyi előforduló szövődményt figyelembe veszi, és 
a súlyossága szerint is osztályozza. Az adott májműtött 
betegre vonatkozóan keletkező index a súlyossági skálán 
értékelendő szenzitív érték, és jól szolgálhat mind a 
 sztenderdizáció, mind a végpont-meghatározás, mind a 
májon végzett különböző beavatkozások utáni morbidi-
tás összehasonlítására.
Ami a műtétre vonatkozó paramétereket illeti, a műté-
ti vérveszteség, a műtét alatti vérpótlás mennyisége és a 
műtéti időtartam feltétlenül összehasonlítható adatot 
szolgáltat a sebészeti beavatkozás értékelésére! Műtét 
utáni korai minőségi paraméterek a tumormentes szabad 
szél (R0-reszekció) aránya, az intenzív terápiás osztályon 
(respirátoron) töltött idő, a kórházi benntartózkodás 
időtartama, a Clavien–Dindo szerinti szövődményarány, 
a 30/90 napon belüli mortalitás és morbiditás, valamint 
az indokolt kórházi visszautalás mértéke. A klinikum 
szempontjából a műtét utáni vérzés (hasüregen belüli, 
tápcsatorna), a májelégtelenség, az epefolyás és epegyü-
lem, valamint az infekciók állnak az előtérben [47, 48]. 
Említésre méltó, hogy a májsebészet fejlődése azt ered-
ményezi, hogy a beavatkozások mind szélesebb körben 
kerülnek alkalmazásra, és a szövődményeket és az ered-
ményeket az a tényező is jelentősen befolyásolja, hogy a 
májműtét kis (low-volume center) vagy nagy esetszámot 
(high-volume center) operáló központban történik-e, 
továbbá mennyire képzettek a májsebészek, és végezetül 
a „low-volume” centrumból van-e módjuk rendszeres 
továbbképzésre eljutni nagy esetszámú központba [49].
A colorectalis májáttétek 35–45%-os 5 éves túlélése 
ma már elvárható mind a nyitott, mind a laparoszkópos 
műtétek után. A hosszú távú túlélés bizonyítja, hogy a 
nyitott és a laparoszkópos műtétek nem különböznek az 
onkológiai kimenetelben, feltételezve természetesen a 
metasztázisok neoadjuváns korszerű kemoterápiáját. A 
korai eredményekben a R0-reszekciók arányában nincs 
különbség. A késői eredményeket a molekuláris biológia 
legújabb adatai szerint a KRAS- és a BRAS-mutáció 
egyaránt negatívan befolyásolja mind a májreszekció utá-
ni teljes túlélésben, mind a betegség (recidíva)-mentes 
túlélésben [50]. A korszerű onkológiai kezelés (kemote-
rápia és biológiaiválasz-módosítók) alkalmazható, biz-
tonságos és hatásos a máj mindkét lebenyére kiterjedő, 
kétszakaszos májreszekciót igénylő eseteire, továbbá a 
szinkrón májmetasztázisok fennállásakor is. A „bor-
derline”-típusú esetekben a pozitív válasz elmaradásakor 
a „második vonalbeli” kezelést követően még mindig 
lehet számítani válaszra bizonyos %-ban, vagyis a reszek-
ció kivitelezhetőségére kedvező túléléssel [28]. Eleve 
 irreszekábilisnak minősített májáttétek tripla kemoterá-
piás kezelése (FOLFORINOX) plusz bevacizumab vagy 
cetuximab kedvezőbben hat a reszekciós arány kialakulá-
sára (44,7, 55,6%!), mint a korábbi terápiás modulok, 
sőt a teljes túlélés is hosszabb.
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A HCC miatt végzett májreszekció hosszú távú ered-
ményeit a máj alapbetegsége jelentősen befolyásolja, így 
a cirrhosismentes májrákok 1, 3, 5 éves teljes túlélése 84, 
66 és 50%, a betegségmentes túlélés pedig 69, 53 és 42% 
[51]. A cirrhosis talaján kialakult HCC esetén a túlélési 
értékek messze kedvezőtlenebbek, a reszekció módja 
(nyitott vagy laparoszkópos műtét) viszont nem befolyá-
solja sem a teljes, sem a betegség (recidíva)-mentes túl-
élést [52]. 
A kisméretű (a milánói kritériumokon belüli) HCC-
ben szenvedő betegeken mind a transzplantáció, mind a 
reszekció indikálható. 2015 júniusáig a világirodalomból 
összegyűjtésre és metaanalízisre került valamennyi, a be-
vételi kritériumnak megfelelt 1431 beteg, akiken reszek-
ció (570 beteg), illetve májtranszplantáció (861 beteg) 
történt. Megállapítható volt, hogy a milánói kritériu-
moknak megfelelő esetekben a májtranszplantáció elő-
nye csak a 10 éves teljes túlélés összehasonlításában 
 jelentkezik, de a májtranszplantáció prioritása már szig-
nifikáns a betegség (recidíva)-mentes 3 éves túlélésben a 
reszekcióval szemben [53].
A májsebészet jelenlegi szerveződése
A májsebészet jelenlegi működése nemzetközi szinten 
számos vonatkozásban összehangolt, a legfontosabbak 
az adatgyűjtő regiszterek, az irányelvek, a nemzetközi 
állásfoglalások és az ajánlások [28, 51–57]. 
A regiszterek közül kiemelendő a LiverMetSurvey, 
amely 70 ország 313 központjából kapja a májmetasztá-
zisra vonatkozó adatokat analízisre [28]. A májtransz-
plantáltak adatait az Egyesült Államokban a Scientific 
Registry of Transplant Recipients (SRTR) gyűjti, és 
2016-ra mintegy 187 000 beavatkozást volt képes anali-
zálni [54]. A European Liver Transplant Registry 1968 
óta működik, és immáron 145 központból származó 
adattal dolgozik, külön analizálva az Eurotransplant-or-
szágok szervelosztását, a transzplantáció eredményeit 
(például grafttúlélés) [55]. A várólista-regiszterek (Uni-
ted Network for Organ Sharing) a szervelosztás egyenle-
tességét kívánják megoldani [56]. A számos nemzeti és 
tudományos társaság kialakította regiszter közös nevező-
re hozása kívánatos a közeljövőben.
A nemzetközi és multidiszciplináris együttműködés-
ben kialakított irányelvek a májsebészet gyors terjedésé-
vel és eredményeinek összegzésével egyidejűleg a beteg-
biztonság és az evidenciaalapú fejlődést szolgálják. 
Louisville 2008-ban, Morioka 2014-ben és Southamp-
ton (Egyesült Királyság) 2017-ben adott helyet a nem-
zetközileg elismert májsebészeknek, hogy a laparoszkó-
pos májsebészet mind újabb és újabb irányelveit 
kidolgozzák, továbbá meghozzák azt az állásfoglalást, 
hogy a laparoszkópos májsebészet biztonságosan alkal-
mazható a klinikumban, és napjainkban választható ru-
tinbeavatkozássá vált [57]. A máj szekunder daganatai-
nak multimodális kezelését ESMO nemzetközi ajánlás 
foglalja össze a májsebészet és az onkológia harmonizá-
lásával [19]. A HCC-irányelvekre vonatkozóan kétségte-
len, hogy a távol-keleti országokban van a legtöbb mó-
dosítás, de minden kritika ellenére a világban a 
legáltalánosabban a barcelonai (BCLC-) irányelv haszná-
latos [21].
Az interdiszciplinárisan és nemzetközileg gyorsan szu-
perspecialitássá fejlődött májsebészetre is igaz, amit a 
WHO felmérései igazoltak a világ egészségügyével kap-
csolatban, hogy jelentős egyenlőtlenségek vannak az el-
érhetőségben, az ellátásban és az eredményekben az 
egyes országok között [58]. A jelenlegi törekvések, a 
regiszterek működtetése, az adatok analízise, az eviden-
ciák feltárása és a konszenzusirányelvek kidolgozása, a 
képzés és az akkreditáció sztenderdizálása a májsebészet 
egyenlőtlenségeinek felszámolását célozzák a jelenben és 
a jövőben. 
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincs anyagi érdekeltsége.
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